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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0398232/19
Vitima: JOSE DE LIMA ANDRADE Data do acidente: 14/05/2019
CPF: 039.768.844-05 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE DE LIMA ANDRADE
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA : 048.735.444-32

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagcao
Procuragdo

JOSE DE LIMA ANDRADE : 039.768.844-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/11/2019 Data do cadastramento: 13/11/2019
Nome: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 048.735.444-32 CPF: 114.202.964-69

EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA JULTANA BEZERRA DE LUNA






’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190636002 Cidade: Timbauba Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE DE LIMA ANDRADE Data do acidente: 14/05/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO CONTUSA DE PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (SUTURA) E ALTA MEDICA. (P1,3,5)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190636002 Cidade: Timbauba Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE DE LIMA ANDRADE Data do acidente: 14/05/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO CONTUSA DE PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (SUTURA) E ALTA MEDICA. (P1,3,5)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei
6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano
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Outorgado: Eduardo Henrique Gomes Ferreira Lima, brasileiro, casado, RG de nimero
6.425.924, CPF n° 048.735.444-32, residente na Rua Geraldo Ferreira Lima n°® 127,
Centro, Timbadaba-PE, CEP: 55870-000.

Pelo presente instrumento particular de mandato a parte que assina, denominada
outorgante, nomeia e constitui como procurador o outorgado acima qualificado, a quem
outorga os poderes para o foro geral, podendo o referido procurador atuar em qualquer
empresa relacionada a Seguro DPVAT, a fim de lhe representar ¢ praticar todos os atos
necessarios para 0 bom e fiel cumprimento deste instrumento, especificamente para:
Iniciar e acompanhar processo de concessio de beneficios junto ao DPVAT.

Poderes Especiais: o outorgado estd autorizado no desempenho do mandato a exercer os
seguintes poderes especiais. '

Data do Acidente: A4{ / ' de ST
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0398232/19
Vitima: JOSE DE LIMA ANDRADE Data do acidente: 14/05/2019
CPF: 039.768.844-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE DE LIMA ANDRADE

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA : 048.735.444-32

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOSE DE LIMA ANDRADE : 039.768.844-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 13/11/2019 Data do cadastramento: 13/11/2019
Nome: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 048.735.444-32 CPF: 114.202.964-69

EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA JULIANA BEZERRA DE LUNA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190636002 Vitima: JOSE DE LIMA ANDRADE
Data do Acidente: 14/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DE LIMA ANDRADE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15116010
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190636002 Vitima: JOSE DE LIMA ANDRADE

Data do Acidente: 14/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE DE LIMA ANDRADE

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

A documentacdo médica anexada, datada de 14/05/2019, emitida pelo Dr. JOSE JUNIOR, CRM n¢ 16479 -
PE, da Instituicio HOSPITAL GETULIO VARGAS, evidencia recuperacdo completa apds o dano pessoal sofrido
no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15137243
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€ bradesco

EDM - Bradesco Dia e Molte
Neposito Conta Corrente

' Hora: 08:53

pata: 127112019 Term; 063584 N.Trans: 6055
Valor: 2,00

Favorecido:

fanco: 237

Agancia: 1877 ¢ TIMBAUBA

Conta:  0026036-8

Titular 1: JOSE DE LIMA ANDRADE

Sujeito & conterencia.

0 deposito realizado durante o pxpedienta
pancario ao publico sera conferido @
validado no mesmo dia, de acordo com 0S
yalores encontrados ne interior do anvelopa,

Apos o expadienta bancarloc e 203 sabados,
domingos @ feriados, o daf:_ant:tu sara

Cheque Expressc Bradesco,
Geu talao de cheques Bm SEQUNGOS.
S@a pedir no balcad,
medl esperar pelo corredo.

 Alo Bradesco
SAC - Servico de Apoio ao Cliente
Cancalamenios, Reclamscoss e Informacoas
OROO TO4 B3B3
peticiente Mditivo ou de Fala - oB0a 722 0093
Atendimerto 24 horas, 7 dias por Semana

Ouvideria - 0800 727 8933

ptendimento de segundd & sexta-feira das
#h as 168h, excelo feriados.

Obrigado
Tanha um bom dia
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO: . - .
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL .

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO N P
DELEGACIA DE POLICIA DA 046° CIRCUNSCRIGAO - TIMBAUBA - DP46°CIRC.........
DINTER1/11*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN°. 19E0136001399

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/08/2019 as 16:41

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
14/5/2019 no periodo da Manha

Fato ocorrido no enderego: BR 408, PROXIMO A ARENA DE TIMBAUBA - TIMBAUBA/PERNAMBUGCO
/BRASIL Priximo a: MUNICIPIO DE TIMBAUBA, 1 - Bairro: CENTRO - TIMBAUBA/PERNAMBUCO

/BRASIL
Local do Fato: RODOVIA FEDERAL

Pessoa(s) envolvidals) na ocorréncia:
A PROPRIA VITIMA ( AUTOR \ AGENTE )

ALCIONE ALVES DE SOUZA (OUTRO }
JOSE DE LIMA ANDRADE (VITIMA)

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): JOSE DE LIMA
ANDRADE

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE DE LIMA ANDRADE (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: MARIA NOBERTO DE LIMA Pai
MANOEL SEBASTIAO DE ANDRADE Data de Nascimento: 7/7/1976 Naturalidade: NADO INFORMADO / PERNAMBUCO |

BRASIL
Residencial: SITIO ANGELIM , S/N ZONA RURAL - TIMBAUBA/PERNAMBUCO/BRASIL Priximo a: MUNICIPIO DE
TIMBAUBA, 1 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - TIMBAUBA/PERNAMBUCO/BRASIL

A PROPRIA VITIMA (ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAD INFORMADO /
PERMAMBUCO / BRASIL

ALCIONE ALVES DE SOUZA (ndo presente ao plantio) - Sexo: Feminino Naturaidade: NAO INFORMADOD /
PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOGCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): ALCIONE ALVES DE SOUZA, que eslava em posse do(a)
Sr(a): JOSE DE LIMA ANDRADE

CategornaMarcaModalo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN Objeto apreendido. Nao

Cor: PRETA - Quaniidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KKL4265 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Chassi: 9C2KC15209R106001
Ano FabricagdoModelo: 2009/2009

0B/OB/2019 16
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Complemento / Observagéo

- A VITIMA INFORMA QUE VINHA CONDUZINDO A MOTOCICLETA NA BR 408 PROXIMO A ARENA TIMBAUBA ,
QUANDO VINHA UM VEICULO FIAT EM SENTIDO CONTRARIO E AO ENTRAR DE UMA VEZ A ESQUERDA SEM
DA SINAL A VITIMA ACABOU COLIDINDO LATERALMENTE NO VEICULD , ONDE VEIO A CAIR NA RODOVIA ,
POREM O CONDUTOR DO VEICULO 0 SOCORREU s E AO CHEGAR NA UPA DE TIMBAUBA ESTAVA COM UMA
LESAD NO JOELHO E EM SEGUIDA FOI TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL GETULIO VARGAS EM RECIFE .
NADA MAIS A DECLARAR

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

| S T |
I R
H

- JOSE DE LIMA ANDRADE

(VITIMA)

B.O. registrado por: ERIVELTON UES DA SILVA - Matricula: 350827-7

naimemnin 1£.9n0
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E 47 - Name completa do Representants Legal:
[ —
g 18- CFF da Representante Lagal: E 19- Profiss&a do Representante Legal:
E Dwclaro, para tados as :fll'll de direitn, residir no enderepo acima Informade, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA].
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o
I Recuso inFormaR [ ms1.004Rs$1.000,00 [ n$2.501,00 a7 Rgs.000,00
. [J semnenoa [ #s1.001,00 AT¢ R$2.500,00 [ Acima ok r$s.000,00
21-OADos BANcARios: - [ SENEFICIARIO DA INDENIZACKO Dmmmmanmlmmﬁ
[ conma POUPANCA (scmente para os baneos abaia. Assinsle uma opchc] I CONTA CORRENTE (1odom cs
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Autorizo 3 Seguradora Uder a creditar na conta bancaria informasa, de minha titularidade, o valor da indenizacko reembolio do Segura DFVAT
@ Que eu Dver direits, reconhecendo e dando, desde [4 & somente 8065 a efetivagio do critdito, quitacSo total do valar recebide.

Daclaro, sob as penas da Lei, que estou imeassibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (ML) para cs fins de requerimenta de
Indenizacio do Segura DPVAT (Lel e £.194/74), uma vez que: '
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discerde do seu contedda,
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edta condigiio, estanda siente, sinds, de que qualguer omissda ou dederacha ndo verdadeira poders gerar a obrigacio de ressarclr o velor racebido, além da
responsabilidade criminal par infragio do srtige 299 do Cddiga Penal,
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. 38- 1% | Nome:

8 35 - Name legivel de quem assina a pedida (a rogg) CPF.

i wiima bar Assinaturs da testernunha
- _'I o

2| 36- CFF legivel de quem assina 3 pedids (a roga) 39-2 | Nome;

= s wiysiEgs CPE:

.r_;:: . - Q_
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w-weaeons, Iurhauba 04140119

#1- Assinaturs do vitima/beneficino (declarants)
" 42- fusingtura do Representants Legal [se houwer) 43 - Asslnatura do Procurador (se houver]
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k o 5"-‘1’“‘““ R DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
SJ LIDE CIRCULAR SUSEP 445/12

Adwaniiradni de Sagure CFPAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site https//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

 INFORMAGOES IMPORTANTES: ]

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimero 445/12, disponfvel no enderego elefrénico:

anwmﬁmmmm

| A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as

Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve

conter, além dos. documentos de identificagio pessoal, informagbes. acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formuldrio, néo impede o pagamento da indenizacéo do
" Segurs DPVAT, contuds, por deterriinacso da referida Circutar, esta recusa & passivel de comunicagiic so COAF’.

* Vsuperintendéncia de Seguros Privados — SUSER, érada responsivel pela controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
| izagdo e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgso integrante da estrutura do Ministéric da Fazenda, tem por finglidade disciplinar, aplicar penas
' administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n*9.513/98.

LS

[ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

@ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estow clente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangao penal prevista no-art. 299 dor Codigo-Penal:

o oo Sepaine. Bire i | Faio ]
Bairro @ "G_Q(J Cidade q ) xEﬂa% -mﬁﬁiq

I Email 0 . . Telefone comercialDDD) Telefane celular (DDD)
L_M‘_MMQ/ cor (GNA 93163948

i

(21) 29103 6eeY

DLORLOO0L V001,200

o
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